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vre 




Etablir une feuille de soins par personne et 
par evenement. 

La feuilJe de soins doit etre accompagnee de 
toutes les pieces justificatives originales 
(ordonnances medicales, factures, resultats 
des examens de radiologie et/ou de laboratoire). 

Le nom et prenom de la personne soignee 
doivent etre portes par les praticiens eux memes 
. siir chaque feuille de soins, 

Les prospectus et les PPM concemant les 
- medicaments achetes doivent etre joints aux 
. ordonnances transmises. 

La feuille de soins ainsi que les pieces 
jujstifiLcati ves doivent Stie pn^sent^es k votre 
mutuelle dans les deux mois qui sulveot le 
pcemier acte mMical, sauf s'il y a traitenucnt 
•- m^iical ccmtiiiii. Dans ce deniier ca3» le do^er 
. doit $tre pv^sent^ dans les sotxante (60) joms 
qui smvent la fin du traitement. 

Le remboursiement des frais engages sera 
effectue su]- la base de la larificaiion nationale 
dereference. . . 

Les risqiies lies aux accidents du travail et 
maladies professionnelles ne sont pas couverts. 

Toute personne coupable de fraude ou de fausse 
declaration pour obtenir des prestations qui 
ne sont pas dues, est passible des sanctions 
legales et reglementaires, 

L'obligation de remboursemeiit prise par la 

CNOPS est subordonnee au respect des 

. conditions regEementaires et de ce qui precede. 






i> ^LjuJi ^r-,h ,^.n JaIsji ^.-«,vi ^.lus .,^^ 



.^J-tAIJ^Jt dUd-Ma^Jl^ l^^^Ur^i^t^ &1j^.^^jI 



*^jj 3^j1 



.^jiUJI ^l4ai| ^jta ,: 
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frjLSuLbu^U ^ jLS y^Jij lunl jj f^_y*^ ^.jrlf ■^"l'_i ^jya ^JS 

AjJ^LaJI Jojj-iiJI iljlilj oJ^j ^'-l ■r.-.^'^^fli ^Lia.V1 



Cachet: et signature de la ntumellc 




juAi^um ^L^ J ^j^ ' 


> 

IdentificatioTi de I'aseiit :..... 


- 


« 


Date de depot du dossier : 1 ! II 


II 


1 1 1 :£J4V1^jia 




Cti'Ji 



1^1 

CNOPS 



Feuille de soins Maladie 



Assurance Maladie Obligatoire 

RtEfANAM 1.1.01.01 i^jf^^ 



N° Bordereau 



N" Dossier 




7Srti^esS^e^^'assure?ey 




(l^l) AJ 4>J4l4 p^la. 




Nom et prenom :.„,„ 
W Affiliation : 
N" Immatriculation : 
N" C!N : 



I I 1 1 I I I 



: Jj:> r.Ml t j*lj 



I M I I I I • 

1 I I I I I I I 1 : 4_Lil=i^l wftjjJLUI £i1iu ifij 

lien de parente du beneficiaire avec Fassure(e)* *<tJijA^AS\ ^ * .an.-ii ^ ^al^I 4*"^* 

Conjoint C_) ?LSJ - Enfant C^ lH"' 
Adresse : _.......„_........„..,.......... ....ryl^jjUl 



Montam des frais (Dhs) : .—....... ,......., ,.,.„„„„„., „.. .„.....: (^jj)^jLAt.l AJka 



Nombre de pieces jointes : 
Benef iciaire de soins 



««4>>f«t>w>»««f'^*»»ir-*«t«r-««4«ri'«««Bil(«t klit-fli-flJ'-lrjl'fl-tkdil Ii».'f.it i-*l*a«*A'B'H* A >i4*a'kk,>.*« 




: J^j^^ ^l^ji' ^-^ 




Mom et prenom -..—,... : ^^*^^ nill j ^LiJI ^'ii 



Date de naissance 
W CIN : 
Sexe* : 



I M I I I I 

I M J I !_ I I I 







N' INP 

Type de soins 

Maladie ^ 










Maternite * 



Hospitalisation * (_) * ^t a . 7 . ">v . . ^ 
Accident * C_J) 



*iij! 




Pli confide ntlel remis^ : 

Date de grossesse : 

Date prevue d'accotichement : 

Date d'hospitalisation : I I Jl I II i I 

Date d'accident : J 1 1 1 I J t I I 



Out) (N^^) : * 3ii^l uSjJaJl ^dlS jw 

JLJ I I I I I I :j4=J1^^lj 

I n I I I \ : 5jV^ .^jil fu^m 



J j : £»jL>Jl ^jl^ 



Causes :.......-.....-- : ojLaJI ^Luu) 



. 4»^1i jiii Ld ^ J^-^ ■■^t ji^^l 
J'awesw sur I'honneur Texaciimde des renseignements poites d - avant. 



Fall a :.....*.... i 

U : I I 11 I IL 






Signature de Tassure {e> 



Je declare les mfioruiation<s ci-dessus siuc^te:^ et veritables. 
Fait a : , 

I I N I I I 



le: 



-tjj^ 



Carhei el Signatuie du Medecin traitant oa de rEtabtissemem de soins 



INF : Identification Nationale du ^aticien 
'^ Cocher la mention utik pour cEintiuc ca^e 



AjLaJI i>-^i * 



description des actes effectues 



^I^^^^JLI CiLiJL&jlJI ' a.>-»j 



Actes de Biologle, Radiologic et Imagerie! 



j^.i^\ ^ dLMJu^\ if^U^^t C)Ula£^ 




Dale des actes 


Code des actes 


Lettre cle + 
Cotation NGAP 


Valeur Cl^ 


Montant facture 


Signature et Cachet du Medecin traitant 
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i 
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1|. 
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Description des ordonnances executees et dispositifs medicaux fournis 



Date d'execution 


Prix facture 




^ ..^U.!! -"*l t fc,(i ^"11 *, Q rtrt *' l.\ h T^IP fr nl t^ A f "-^ tu 






signature et Cachet du Pharmacien et/ou Fournisseurs 
des dispositifs medicaux 


*; 


• 

mp : 1 1 1 1 1 


1 1 


_L 


« 

1 I 


* .,■ 


^ 


- , - ^ 
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TNP : i i ! 




i 

_L 


1 

1 , ■ 








1 


'* 


'; 


INP ! ! 


1 


1 


1 1 



■^1 tirtid ^jl3 
Dales des acies 


Code des actes 


Lettre cie + 
Cotation NGAP 


Valeuf Cle 


Montant facture 


Signature et Cachet' du Radiologue ou 
Biologifite 


• ► , 


1 

1. -■ - ■! 


1 






• 


























INP : L 
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INF * L 


1 1 T'l 1 


1 1 
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■ 




!| 


IMP- II III 



Actes Paramedicaux 






Dates des actes 


Code des actes 


Lettre cle + 
Cotation NGAP 


Valeur CM 


Montant facture 


Signature et Cachet du Paramedical 
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-■•• 
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TNP ! 1 II 


















































IMP 1 1 ! f 1 1 
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CIM-IO : Classification tntertiationale des Maladies - dixleuie revision 



